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Приведенные данные свидетельствуют о сниже­
нии эндотелийзависимой вазодилататорной реак­
ции у больных СД2, что связывают с воздействием 
гипергликемии на атерогенез в сосудистой стенке 
через развитие генерализованной дисфункции эн­
дотелия сосудов, с усилением окислительного 
стресса, повышением образования супероксидных 
радикалов [3, 9]. Гипергликемия провоцирует воз­
никновение первичных очагов атероматозного по­
ражения сосудистой стенки и создает условия для 
формирования специфического клеточного ком­
понента этих атером [7]. Нарушение функции эн­
дотелия коронарных артерий проявляется сниже­
нием коронарного резерва, неспособностью сосу­
дов к адекватному расширению при повышении 
потребности миокарда в кислороде, играет значи­
мую роль в возникновении и прогрессировании 
ишемии. Как следствие — развитие ранних и тяже­
лых осложнений ИБС при отсутствии выраженных 
облитерирующих поражений коронарных сосудов 
уже на ранних этапах роста атеросклеротической 
бляшки.

Выводы
1. У больных ИБС при наличии сопутствующего 

СД2 чаще, чем в группе пациентов с ИБС без на­
рушения углеводного обмена, регистрировалась 
БИМ, преобладали суточная продолжительность 
эпизодов ишемии миокарда и максимальная глуби­
на снижения сегмента 5Т, значимо ниже при ВЭМ- 

пробе объем выполненной работы и пороговая 
мощность.

2. У больных ИБС и СД снижена эндотелийза- 
висимая вазодилататорная реакция, нарушение 
функционального состояния эндотелия сосудов 
коррелирует с частотой регистрации и продолжи­
тельностью эпизодов БИМ.
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В статье представлено описание двух клинических случаев АКТГ-зависимого гиперкортицизма.
Трудности дифференциальной диагностики в данных случаях были обусловлены неинформативностью рутинных методов 
диагностики. Примененный впервые в России селективный забор крови из нижних каменистых синусов позволил наиболее 
точно сориентировать клиницистов в отношении выбора адекватной тактики лечения.
Подробно описываются клинические особенности течения болезни у двух молодых женщин, представлены результаты ла­
бораторных и инструментальных методов исследования, описываются технические особенности селективного забора кро­
ви из нижних каменистых синусов с протоколом стимуляции десмопрессином, показания для этого метода диагностики 
в реальных клинических условиях, обсуждаются результаты проведенного исследования, выбранная на основании этих дан­
ных тактика лечения и результаты проведенного хирургического вмешательства.
Ключевые слова: гиперкортицизм, АКТГ, диагностика, селективный забор крови.

THE FIRST EXPERIENCE WITH SELECTIVE BLOOD COLLECTION FROM THE INFERIOR PETROSAL SINUSES 
IN RUSSIA (CASE REPORTS)
1.1. Dedov, 1.1. Sitkin, Zh.E. Belaya, E.I. Marova, O.V. Remizov, L.Ya. Rozhinskaya
Endocrinological Research Centre, Moscow
This paper reports two clinical cases of ACTH-dependent hypercorticism. Difficulties encountered in differential diagnosis of this 
condition were due to poor informative value of routine diagnostic methods. The use of selective blood collection from the inferior 
petrosal sinuses (for the first time in Russia) greatly facilitated the choice of the adequate treatment strategy. A detailed description 
of clinical features of ACTH-dependent hypercorticism in two young women is presented along with the results of laboratory and 
instrumental studies. Technical aspects of selective blood collection from the inferior petrosal sinuses in conjunction with the desmo­
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pressin stimulation protocol are considered. Indications for the use of this diagnostic method under real clinical conditions are proposed. 
Results of the study are discussed with reference to the treatment strategy chosen for the management of ACTH-dependent hypercor- 
ticism and the outcome of surgical intervention.
Key words: ACTH, hypercorticism, diagnostics, selective blood collection

Традиционно для дифференциальной диагно­
стики АКТГ-зависимых форм гиперкортицизма в 
России использовались проба с подавлением кор­
тизола дексаметазоном (8 мг), магнитно-резонанс­
ная томография (МРТ) и компьютерная визуализа­
ция, а с недавнего времени — периферические за­
боры крови на фоне стимуляции десмопрессином. 
В Эндокринологическом научном центре (ЭНЦ) 
увеличение уровня АКТГ в ответ на стимуляцию 
десмопрессином было получено у 16 из 21 пациен­
та с болезнью Иценко—Кушинга (БИК), т. е. чув­
ствительность метода составила 76% [7].

Наиболее чувствительным методом для диффе­
ренциальной диагностики БИК и АКТГ-эктопии 
считается селективный забор крови из нижних ка­
менистых синусов (НКС) [2, 3]. Согласно разрабо­
танной методике, доступ осуществляется через бед­
ренные вены, катетер проходит в НКС через внут­
ренние яремные вены (рис. 1, см. на вклейке). Учи­
тывая импульсный характер секреции АКТГ, не­
сколько образцов крови берутся одновременно из 
обоих синусов и периферической вены, затем вво­
дится кортиколиберин (1 мкг на 1 кг массы тела) и 
несколько образцов крови забираются на фоне сти­
муляции. Многочисленные исследования показа­
ли, что градиент, равный 2 и более между центром 
и периферией до стимуляции, надежно свидетель­
ствует о БИК [1, 4, 6, 8—10, 12, 15]. После стиму­
ляции кортиколиберином градиент АКТГ центр/ 
периферия, составляющий 3 и более, еще точнее 
подтверждает центральный гиперкортицизм [10]. У 
большинства пациентов с синдромом АКТГ-экто­
пии градиент между центром и периферией вы­
явить не удается или этот градиент меньше 2 как 
исходно, так и после стимуляции [1, 5, 6, 8, 10, 11, 
13, 14].

Представляем два клинических наблюдения, 
при которых впервые в России был проведен се­
лективный забор крови из НКС на фоне стимуля­
ции десмопрессином.
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Больная А., 25 лет.
Жалобы при поступлении: изменение внешно­

сти (резкое увеличение массы тела, появление 
стрий, отеки нижних конечностей, рост волос на 
лице и теле), повышение артериального давления 
(АД), слабость в ногах, боли в поясничной области, 
частые носовые кровотечения, жажда, сниженный 
фон настроения, плаксивость, нарушение сна (бес­
сонница), отсутствие менструаций.

Анамнез: считает себя больной с сентября 
2007 г., когда прекратились менструации. Одно­
временно появились и постепенно нарастали все 
вышеуказанные жалобы. 22.11.07 была госпитали­
зирована в психиатрическую клинику в связи с на­
рушением сна, тревожностью, дезориентацией в 
пространстве. Выписана с улучшением, однако 
бессонница и тревожность сохранялись. 29.01.08 
госпитализирована в эндокринологическое отделе­
ние городской больницы по поводу впервые выяв­
ленного сахарного диабета, назначена интенсифи­
цированная инсулинотерапия. Во время госпита­
лизации перенесла полисегментарную пневмонию. 
В связи с ухудшением общего состояния (нараста­
ние слабости) несмотря на проводимое лечение, у 
пациентки взяли кровь на содержание кортизола, 
которое составило 1350 (260—723) нмоль/л, прове­
дена большая проба с дексаметазоном — отрица­
тельная. При МРТ головного мозга (01.11.07), ком­
пьютерной томографии (КТ) надпочечников 
(10.01.08) объемных образований не выявлено. При 
рентгенографии органов грудной клетки (19.02) 
после перенесенной пневмонии дополнительных 
теней не выявлено, участки фиброза. Больная была 
направлена в ЭНЦ для дообследования и опреде­
ления тактики лечения.

Объективно при поступлении в ЭНЦ симптомы 
гиперкортицизма: матронизм, перераспределение 
подкожно-жировой клетчатки по кушингоидному 
типу, на коже живота и бедер багровые стрии. И МТ 
30,5 кг/м2. Кожные покровы пигментированы, пре­
имущественно в естественных складках. АД 140/85 
мм рт. ст., пульс 68 в минуту. Биохимический ана­
лиз крови: натрий 141,6 (120—150) ммоль/л, калий 
5,2 (3,6—5,3) ммоль/л, хлориды 107,4 (97—108) 
ммоль/л, железо 12,9 (6,6—26) мкмоль/л, фосфор 
1,18 (0,87—1,45) ммоль/л, кальций общий 2,34 
(2,15—2,55) ммоль/л, кальций ионизированный 
1,17 (1,03—1,29) ммоль/л, глюкоза 5,9 (3,05—6,38) 
ммоль/л, общий белок 64 (60—87) г/л, креатинин 
71 (62—108) мкмоль/л, общий билирубин 6,1 (0— 
18,8) мкмоль/л, ACT 24,6 (4—32) ЕД/л, АЛТ 89,8 
(4—31) Ед/л.

Коагулограмма: нормокоагуляция.
Результаты гормонального анализа крови пред­

ставлены в табл. 1. Уровень свободного кортизола в 
суточной моче 3688 (59,2—413) нмоль/сут. Малая 
проба с дексаметазоном отрицательная. Большая 
проба с дексаметазоном положительная (исходно
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Гормональный анализ крови больной А. на момент поступления
Табл и ца 1

Гормон Содержание Норма

АКТГ, пг/мл
8 ч 138,6 7,0-66,0
23 ч 219,0

Кортизол, нмоль/л
8 ч 1250 123-626
23 ч 1350 46-270

ТТГ, мЕд/л 0,1 0,25-3,5
Св. Т4, пмоль/л 9,3 9,0-20,0
Св. Tj, пмоль/л 2,1 2,5-5,5
ЛГ, Ед/л < 2,0 2,5-12,0
ФСГ, Ед/л 1,5 1,9-11,6
ДГЭАС, нмоль/л 2290 2680-9230

кортизол 1250 нмоль/л, после приема 8 мг декса­
метазона — 305 нмоль/л).

МРТ головного мозга с контрастным усилени­
ем: вертикальный размер гипофиза 5,5 мм, попе­
речный — 13 мм, переднезадний — 11 мм. Струк­
тура его неоднородна, воронка расположена по 
средней линии. При контрастном усилении нако­
пление препарата аденогипофизом несколько сни­
жено, неоднородно (несколько больше слева). По 
заключению специалистов: MP-признаки диффуз­
ных изменений структуры аденогипофиза.

При КТ органов грудной клетки в X сегменте 
правого легкого определяется образование оваль­
ной формы размером 13 * 10 мм, мягкотканной 
плотности (41 ЕД). Кальцинатов и зон распада нет. 
Задний контур неровный. От образования к плевре 
тянутся три тяжа. Висцеральная плевра втянута. На 
уровне 11 сегмента плевральная спайка. Жидкость в 
плевральной полости отсутствует. Очаговый пато­
логии в левом легком нет. По заключению специа­
листов, объемное образование в нижней доле пра­
вого легкого может быть как опухолевой природы, 
так и очаговым фиброзом после перенесенной 
пневмонии.

Таким образом, показаниями для селективного 
забора крови из НКС служили: 1. Отсутствие ви­
зуализации аденомы в сочетании с неоднородно­
стью структуры аденогипофиза и наличием очаго­
вого процесса в правом легком.

2. Сомнительные результаты большой пробы с 
дексаметазоном (отрицательная по месту житель­
ства, положительная в ЭНЦ).

Технические детали диагностического вмеша­
тельства описаны ниже (рис. 2 и 3, см. на вклейке), 
результаты селективного забора крови из НКС 
представлены в табл. 2. Таким образом, результаты 
селективного забора крови из НКС свидетельству­
ют о наличии у больной АКТГ-эктопированного 
синдрома (отсутствие градиента центр/периферия 
> 2 исходно и > 3 в ответ на стимуляцию).

Проведен дополнительный онкологический по­
иск (колоноскопия, гастроскопия, МРТ забрю­
шинного пространства, УЗИ брюшной полости, 
щитовидной железы, органов малого таза). Допол­
нительных новообразований не выявлено.

Диагноз: АКТГ-эктопированный синдром. Но­
вообразование X сегмента правого легкого. Сим-

Таблица 2 
Результат селективного забора крови из НКС на фоне стимуля­
ции десмопрессином у больной А.

Время, мин
АКТГ, пг/мл Наибольший 

градиент 
центр/пери­

ферия
левый каме­
нистый синус

правый каме­
нистый синус

перифериче­
ская вена

До введения 
десмопрес­
сина:

-5 72,4 79,3 76,2 1,5
0 69,9 78,7 52,4

После вве­
дения 9 мл 
десмопрес­
сина в пе­
рифериче­
скую вену:

3 167,3 197,7 145,2 1,36
5 260,1 280,1 243,8
10 264,5 266,5 230,6

птоматическая артериальная гипертензия. Сахар­
ный диабет на фоне гиперкортицизма. Стероидная 
миопатия. Диспластическое ожирение.

Больной было проведено хирургическое лече­
ние: атипичная резекция нижней доли правого лег­
кого.

Гистологическое исследование: картина ати­
пичного карциноида легкого с инфильтративным 
ростом, эритростазом, свежими кровоизлияниями, 
склерозом и крупными очагами отложения ами­
лоида в строме.

Иммуногистохимическое исследование: экс­
прессия АКТГ более чем в 60% опухолевых клеток, 
кортиколиберина — до 50% опухолевых клеток, 
кальцитонина — до 30%. Имеется экспрессия 2-го 
подтипа соматостатиновых рецепторов и дофами­
новых рецепторов.

Через 3 мес после хирургического вмешательства
Жалобы на слабость (больше по утрам), боли в 

ногах.
Объективно снижение массы тела на 10 кг 

(ИМТ 28 кг/м2) с нормальным распределением 
подкожно-жировой клетчатки, исчезновение ма- 
тронизма, побледнение стрий. Отменена инсули- 
нотерапия, гликемия в пределах нормальных зна­
чений, АД 120/80 мм рт. ст. без гипотензивной те-

Динамика гормонального анализа крови у больной А. через 3 мес 
после хирургического лечения

Таблица 3

Гормон Содержание Норма

АКТГ, пг/мл
8 ч 22,4 7,0-66,0
23 ч 26,3

Кортизол, нмоль/л
8 ч 107 123-626
23 ч 18,4 46-270

ТТГ, мЕд/л 0,118 0,25-3,5
Св. Т4, пмоль/л 10,6 9,0-20,0
Св. Т3, пмоль/л 5,3 2,5-5,5
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Гормональный анализ крови больной Б. при поступлении
Таблица 4

Гормон Содержание Норма

АКТГ, пг/мл
8 ч 101,0 7,0-66,0
23 ч 75,3

Кортизол, нмоль/л
8ч 616 123-626
23 ч 322 46-270

ТТГ, мЕд/л 1,1 0,25-3,5
Св. Т4, пмоль/л 10,4 9,0-20,0
Л Г, Ед/л 2,6 2,5-12,0
ФСГ, Ед/л 7,0 1,9-11,6
ДГЭАС, нмоль/л 10 100 2680-9230
Пролактин, мЕд/л 291 90-540

рапии. Динамика гормонального анализа крови 
представлена в табл. 3.

Уровень свободного кортизола в суточной моче 
136 (60—413) нмоль/л.

В связи с клиническими признаками надпочеч­
никовой недостаточности больной рекомендованы 
заместительная терапия глюкокортикоидными 
гормонами (кортеф 25 мг в сутки с постепенным 
уменьшением дозы), динамическое наблюдение у 
эндокринолога по месту жительства и повторная 
консультация в ЭНЦ через 6 мес.

Больная Б., 32 года.
Жалобы на резкое увеличение массы тела на 5 кг.
Анамнез: считает себя больной с ноября 2007 г., 

когда обратила внимание на нарушение менстру­
ального цикла и затем аменорею, что сопровожда­
лось слабовыраженной лактореей. В августе 2008 г. 
резко увеличилась масса тела на 5 кг, в подмышеч­
ных областях появились бледно-розовые стрии. 
Больную беспокоили сильные головные боли и по­
вышение АД до 160/100 мм рт. ст. При обследова­
нии по месту жительства выявлено повышение 
уровня свободного кортизола в суточной моче до 
1747 (78,6—589,6) нмоль, уровень кортизола крови 
в 21 ч — 767 (85,3—456,8) нмоль/л. Малая проба с 
дексаметазоном отрицательная; большая проба 
проведена с 16 мг препарата вместо 8 мг: кортизол 
исходно 913,7 нмоль/л, после приема 16 мг декса­
метазона 479 нмоль/л. Такой результат может быть 
расценен как отрицательный. АКТГ по месту жи­
тельства 95,1 (10—50) пг/мл. МРТ головного мозга 
впервые проведена по месту жительства 28.03.08: 
гипофиз расположен интраселярно, обычной фор­
мы, высота его 6 мм, переднезадний размер 9 мм, 
латеральный 16 мм. Признаков новообразования 
нет. По заключению специалистов: физиологиче­
ская гиперплазия гипофиза. При повторной МРТ 
головного мозга с контрастным усилением 
09.04.08: гипофиз не увеличен в размерах (7 * 14 х 
11 мм), в обеих его половинах отмечается асиммет­
рия накопления контрастного вещества. По заклю­
чению специалистов, необходимо динамическое 
наблюдение. Больной назначен низорал (2 таблет­
ки в сутки), на фоне чего пациентка отмечает сни­
жение массы тела, улучшение общего самочувст­
вия, менструальные выделения. За 2 нед до посту­
пления в ЭНЦ низорал был отменен.

Объективно при поступлении в ЭНЦ: подкож­
но-жировая клетчатка развита умеренно, распреде­
лена равномерно, ИМТ 21 кг/м2. Кожные покровы 
смуглые, преимущественно на лице, открытой час­
ти рук, локтях и естественных складках. В подмы­
шечной области единичные розовые стрии. При 
надавливании из правой молочной железы выделя­
ется капля молозива. АД 115/80 мм рт. ст., пульс 68 
в минуту.

Биохимический анализ крови: натрий 140,4 
(120—150) ммоль/л, калий 4,4 (3,6—5,3) ммоль/л, 
хлориды 103,5 (97—108) ммоль/л, фосфор 0,95 
(0,87—1,45) ммоль/л, кальций общий 2,14 (2,15— 
2,55) ммоль/л, кальций ионизированный 1,06 
(1,03—1,29) ммоль/л, глюкоза 4,6 (3,05—6,38) 
ммоль/л, общий белок 66,2 (60—87) г/л, креатинин 
52 (62—108) мкмоль/л, общий билирубин 6 (0— 
18,8) мкмоль/л, ACT 10,7 (4—32) ЕД/л, АЛТ 10,4 
(4—31) Ед/л, холестерин 5,6 (3,3—5,2) ммоль/л.

Коагулограмма: нормокоагуляция.
Результаты гормонального анализа крови на мо­

мент поступления представлены в табл. 4.
Уровень свободного кортизола суточной моче 

2580 (59,2—413,0) нмоль/л.
Гормональный анализ слюны: кортизол в 8 ч 

90,2 (6,8—25,9) нмоль/л; в 23 ч 12,8 (0,6—3,3) 
нмоль/л.

Большая проба с дексаметазоном положитель­
ная; исходно кортизол 616 нмоль/л, после приема 
8 мг дексаметазона 76 нмоль/л.

Консультированы MP-томограммы головного 
мозга с контрастным усилением, выполненные по 
месту жительства. По заключению специалистов, 
данных, свидетельствующих о наличии аденомы 
гипофиза, нет.

При УЗИ и МРТ забрюшинного пространства 
выявлены киста правой почки диаметром 6 мм, 
умеренная гиперплазия обоих надпочечников.

При УЗИ органов малого таза обнаружена киста 
левого яичника диаметром 2,6 см.

При рентгенографии органов грудной клетки 
очаговых изменений не выявлено.

Результаты остальных исследований без особен­
ностей.

Таким образом, показаниями для селективного 
забора крови из ИКС служили:

1. Отсутствие визуализации аденомы в сочета­
нии с неоднородностью структуры аденогипофиза 
и наличием образований (кист) в почке и яичнике.

Результат селективного забора крови из НКС на фоне стимуля­
ции десмопрессином у больной Б.

Таблица 5

Время, мин
АКТГ, пг/мл Наибольший 

градиент 
иентр/пери- 

ферия
левый каме­
нистый синус

правый каме­
нистый синус

перифериче­
ская вена

-5 72,3 126,8 106,1 1,2
0 116,1 101,4 99,4

3 > 2000 228,2 271,0
5 > 2000 534,3 583,2 > 7,4
10 > 2000 952,6 946,4
15 > 2000 1361,0 1081
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Динамика результатов гормонального анализа крови у больной Б. 
через 7 дней после хирургического лечения

Таблица 6

Гормон Содержание Норма

АКТГ, пг/мл
8 ч 11,5 7,0-66,0
23 ч 3,0

Кортизол, нмоль/л
8 ч 150 123-626
23 ч 136 46-270

Пролактин, мЕд/л 176,7 90-540

2. Сомнительные результаты большой пробы с 
дексаметазоном (отрицательная по месту житель­
ства, положительная в ЭНЦ).

Технические детали диагностического вмеша­
тельства описаны ниже (см. рис. 2 и 3), результаты 
селективного забора крови из НКС представлены в 
табл. 5.

Таким образом, данные селективного забора 
крови из НКС свидетельствуют о наличии у паци­
ентки болезни Иценко—Кушинга (градиент центр/ 
периферия на фоне стимуляции > 3).

Больной проведена третья МРТ головного мозга 
с контрастным усилением: гипофиз имеет выпук­
лый верхний контур, вертикальный размер гипо­
физа 7 мм, поперечный — 19 мм, переднезадний — 
10 мм. Структура его неоднородна, при контраст­
ном усилении в правом отделе аденогипофиза вы­
является овальный очаг (4x7x4 мм), характери­
зующийся снижением накопления контрастного 
препарата. Воронка расположена по средней ли­
нии. По заключению специалистов: МР-картина 
микроаденомы гипофиза.

Диагноз: болезнь Иценко—Кушинга средней сте­
пени тяжести. Микроаденома гипофиза. Симптома­
тическая артериальная гипертензия.

Пациентке было проведено хирургическое лече­
ние: эндоскопическое эндоназальное транссфе­
ноидальное удаление эндоселлярной аденомы ги­
пофиза.

Гистологическое исследование: в представлен­
ном препарате фрагменты смешанно-клеточной 
аденомы гипофиза с преобладанием оксифильных 
клеток, наличием базофильных и хромофобных 
клеток.

Иммуногистохимическое исследование: в клет­
ках аденомы положительная реакция на АКТГ.

Через 7 дней после хирургического вмешательства
Жалобы на постоянную жажду, частое обильное 

мочеиспускание, головную боль.
Динамика результатов гормонального исследо­

вания крови у больной Б. через 7 дней после транс­
назальной аденомэктомии представлена в табл. 6.

Уровень свободного кортизола в суточной моче 
187 (60—413) нмоль/л. Осмоляльность мочи 0,441 
(0,600—1,200), суточный диурез 2610, относитель­
ная плотность в анализе мочи по Зимницкому 
1000-1005.

В связи с клиническими признаками несахарно­
го диабета больной рекомендованы минирин 0,1 мг 

(по 1/2 таблетки 2 раза), динамическое наблюдение 
у эндокринолога по месту жительства и в ЭНЦ че­
рез 6 мес.

Технические особенности выполнения селективного 
забора венозной крови из НКС

Перед проведением селективного забора крови 
необходимо выполнение следующих условий:

1. Установление диагноза эндогенного гипер- 
кортицизма (высокие уровни экскреции свободно­
го кортизола с мочой, кортизола в слюне в вечернее 
время, отрицательная малая проба с дексаметазо­
ном).

2. Установление диагноза АКТГ-зависимого ги- 
перкортицизма (высокий уровень АКТГ, несмотря 
на высокий уровень кортизола).

3. Исключение возможных противопоказаний 
для проведения катетеризации (определение уров­
ня креатинина, исследование свертывающей сис­
темы крови).

Подготовка больного перед вмешательством 
включает: бритье операционного поля (паховая об­
ласть), голод накануне операции, премедикацию за 
20 мин до вмешательства.

Для выполнения забора крови из НКС мы ис­
пользовали стандартную методику, включающую 
двусторонний трансфеморальный доступ, селек­
тивную катетеризацию внутренних яремных вен с 
обеих сторон из соответствующего венозного дос­
тупа с последующей установкой катетеров в проек­
циях НКС. Катетеры позиционировали под кон­
тролем рентгеновского излучения, во время кото­
рого выполнялось контрастирование. Использова­
ли изоосмолярные неионные контрастные вещест­
ва, по 5—10 мл с каждой стороны. Среднее коли­
чество контраста 60 мл. Время рентгеноскопии 
7 мин, лучевая нагрузка 0,9 МзВ.

После установки катетеров в НКС выполняли 
забор крови на 0-й и 5-й минутах, далее внутривен­
но вводили десмопрессин с последующим забором 
крови на 3, 5 и 10-й минутах после стимуляции.

Поскольку операция была непродолжительной, 
мы не использовали интраоперационное введение 
гепарина. Однако при длительном вмешательстве 
считаем целесообразным введение 2500 ЕД гепари­
на. Инструментальное оснащение: 5Б и 6Б ин- 
тродъюссеры; для катетеризации НКС были ис­
пользованы многоцелевые и вертебральные катете­
ры 4—5Б, а также 0,035 проводники: Л—йр диагно­
стические проводники с мягким управляемым кон­
чиком, длиной 300 см. Среднее время вмешатель­
ства 45 мин.

Во время операции осуществляли мониторинг 
АД, пульсоксиметрии, контроль электрокардио­
граммы.

Таким образом, селективный забор крови из 
НКС на фоне стимуляции десмопрессином в дан­
ных клинических случаях оказался наиболее точ­
ным методом исследования. Повышение уровня 
АКТГ более чем на 30% в ответ на стимуляцию дес­
мопрессином наблюдалось уже в течение первых 
10 мин у обеих пациенток. Однако именно оценка 
градиента центр/периферия исходно и в ответ на 
стимуляцию позволила установить диагноз и вы­
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брать адекватную тактику лечения. Осложнений 
диагностического вмешательства у описанных 
больных не было.

В настоящее время проводится дальнейшее изу­
чение диагностиыеских возможностей метода на 
базе Эндокринологического научного центра.
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Послеродовой тиреоидит (ПТ) является одной из самых частых причин нарушения функции щитовидной железы (ЩЖ), 
развиваясь у 5% женщин. С целью изучения факторов риска, особенностей диагностики и течения ПТ в исследование 
были включены 57 пациенток с ПТ. Контрольные группы составили женщины — носительницы антител к тиреоидной 
пероксидазе (АТ-ТПО), у которых ПТ не развился, а также женщины, у которых в послеродовом периоде манифестиро­
вала болезнь Грейвса (БГ).
Уровень АТ-ТПО во время беременности оказался значимо выше у женщин, у которых после родов развился ПТ. В отличие 
от ПТ для послеродовой манифестации БГхарактерно более позднее начало, значительно больший уровень св. Т4 и объем 
ЩЖ. Среди 57 пациенток с ПТ последний у 20 женщин манифестировал тиреотоксической фазой, а у 37 — гипотирео­
идной. Уровень ТТГ в первой половине беременности оказался значимо выше у женщин, у которых в дальнейшем развился 
монофазный гипотиреоидный вариант ПТ. В этой же группе уровень АТ-ТПО на момент диагностики ПТ был значимо 
выше по сравнению с двухфазным вариантом ПТ. У 40(70%) из 57 женщин ПТ закончился восстановлением эутиреоидного 
состояния, а у 17 (30%) сохранялся гипотиреоз. Двухфазный вариант ПТ, который манифестировал с тиреотоксической 
фазы, статистически значимо чаще заканчивался восстановлением эутиреоза (90%), тогда как монофазный гипотирео­
идный вариант — стойким гипотиреозом (40%).
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тиреотропный гормон, беременность.

V.V. Fadeev'-2, S.P. Topalyan', S.V. Lesnikova'2, GA. Mel’nichenko'-2
POSTPARTUM THYROIDITIS: RISK FACTORS, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS, CLINICAL FEATURES 
'Department of Endocrinology, I.M. Sechenov Moscow Medical Academy; 'Endocrinological Research Centre , Federal Agency for 
High Medical Technologies, Moscow
Postpartum thyroiditis (PT), one of the commonest causes of disturbed thyroid function (TF), is believed to occur in 5% of 
the women. The present study involving 57 patients with PT was designed to study risk factors and clinical features of this 
pathology as well as approaches to its diagnosis. Two control groups comprised female carriers of anti- thyroid peroxidase 
antibodies (ТРО-AB) without PT and women having symptoms of Graves disease (GD) in the postpartum period, respectively. 
Patients with PT were shown to have significantly elevated ТРО-AB levels during pregnancy compared with controls. Post­
partum GD manifested itself later than PT, it was associated with a significantly higher freeT4 level and a greater thyroid 
volume. In twenty of the 57 women with PT, it was manifest in the thyrotoxic phase and in the remaining 37 in the hyperthyroid 
state. The TSH level in the first half of pregnancy was significantly higher in the women that eventually developed a monopha- 
sic hypothyroid variant of PT. In the same group, the ТРО-AB level at the time of PT diagnosis was significantly higher 
than in the biphasic variant of PT. Forty (70%) of the 57 women with PT recovered to an euthyroid state by the end of the 
study whereas in 17 (30%) hypothyroidism persisted. The biphasic variant of PT was manifest starting from the thyrotoxic 
phase and more frequently ended in the recovery to the euthyroid state (90%) than the monophasic one, the difference being 
statistically significant. In contrast, the monophasic hypothyroid variant more frequently resulted in persistent hypothyroidism 
(40%).

Key words: postpartum thyroiditis, hypothyroidism, hyperthyroidism, autoimmune thyroiditis, Graves disease, thyrotropic hor­
mone, pregnancy
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Рис. 3. Ангиограмма правого НКС.
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Рис. 1. Схематическое представление анатомии венозного оттока от ги­
пофиза (модифицировано из [28]).
Кровь из гипофиза поступает в кавернозные синусы, затем собирается в НКС и поступает во 
внутренние яремные вены.

Рис. 2. Ангиограмма левого НКС.


